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「実務と乖離していても、判例は判例」

 岡山県医師会理事　宮　本　宣　義

　訴訟事例が発生した際にテレビのニュース等で「判例から考えると、結果はこうなる可
能性が高い」というような内容のコメントをよく聞くと思いますが、今回はまず、「判例」
というものについて考えるところから始めてみたいと思います。判例というものは、少し
言葉を足して、かつ大まかに説明するならば「過去の裁判において裁判所が下した判決で
あり、その判決以後の裁判に影響を与えるもの」となります。判例は日本の司法制度にお
いて、法律や条例と同じ効力とまでは言えないにしても相当に重要な役割を担っており、
それは同種・同系統の訴訟や事件に対して裁判官によって判決が異なることを防ぎ、法の
公平性を維持するという役割です。このため、何かしら裁判で一度判決が下されてしまうと、
それ以後の同種・同系統の裁判においては基本的に同じような判決が出る可能性が高くな
るということになります。
　ところで、このように重たい意味を持つ判例ではありますが、判例の中には「おや？こ
れは医療業界の実務や常識とはずいぶん違う気がするが、医療機関に対する損害賠償が認
められてしまったのか。」と思うような判例が存在しますのでご紹介します。「術後せん妄
の発症や夜間徘徊を予見できたにも関わらず、適切な措置を怠り患者を死亡させたとして
損害賠償を求められた事例」（甲府地裁、平成29年４月18日判決、事件番号 平成24年（ワ）
第528号）に係る判例です。

【概要】
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
　83歳男性は平成22年１月に直腸にポリープが発見され、２月19日にＹ病院を受診したと
ころ、Ａ医師は、直腸がん・Ｓ状結腸がんと診断し、準緊急で手術が必要と判断、24日に
Ｓ状結腸直腸切除術、リンパ節郭清術による開腹手術を実施した。Ａ医師は25日午前８時
30分ころ、患者について問題なしと判断し、回復室から一般病棟への帰室を指示した。午
後７時35分ころ、患者からナースコールがあり、Ｄ看護師が訪室すると、「ときどきここが
どこか分からなくなる」という訴えがあった。Ｄ看護師は午後10時15分～30分ころに訪室し、
隣の患者のいびきがうるさかったことから、患者に「寝られますか。耳栓代わりに綿球を持っ
てきましょうか。」と聞いたところ、患者は「いい」と答えた。Ｄ看護師は午後10時45分頃、
患者が入眠しているのを確認した。ところが監視カメラで撮影された午後11時ころの映像
によれば、患者は病室から廊下に出て、さらに非常階段方向に歩いていったことが確認され、
ほぼ全裸状態で、チューブ類やバルーンカテーテルを自ら抜去し、抜け出したと推認された。
患者は午後11時35分ころ、心肺停止状態で倒れているところを発見され、26日午前０時50
分に死亡が確認された。
　このため原告ら（患者の子ら）は、患者が死亡したのはＹ病院の医師と看護師が、患者
の術後せん妄の発症及び夜間徘徊を予見できたにもかかわらず、夜間徘徊を防止するため
の適切な措置を採らなかったことによるものであるなどと主張し、損害賠償金の支払いを
求めた。
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STI（性感染症）の患者数調査（第58回～ 77回）
調査依頼医療機関： 岡山県医師会皮膚科部会々員及び総合病院泌尿器科（岡山大学病院・川崎医科大学附属病院を含む）

調 査 回 数 第58回 第59回 第60回 第61回 第62回 第63回 第64回 第65回 第66回 第67回 第68回 第69回 第70回 第71回 第72回 第73回 第74回 第75回 第76回 第77回

調査対象期間
平成
25年
９月

平成
26年
３月

平成
26年
９月

平成
27年
３月

平成
27年
９月

平成
28年
３月

平成
28年
９月

平成
29年
３月

平成
29年
９月

平成
30年
３月

平成
30年
９月

平成
31年
３月

令和
元年
９月

令和
２年
３月

令和
２年
９月

令和
３年
３月

令和
３年
９月

令和
４年
３月

令和
４年
９月

令和
５年
３月

回　　答　　率 45.1% 44.4% 43.5% 44.7% 39.9% 39.5% 45.7% 46.3% 44.4% 41.4% 36.4% 38.3% 37.7% 35.8% 37.2% 36.6% 36.6% 36.0% 39.0% 36.2%

回答医療機関数 74 72 70 72 67 64 74 75 72 67 59 62 61 58 60 59 59 58 60 54

期 間 内 受
診 者 実 数 62,008 63,168 66,848 53,434 57,601 57,472 63,406 66,478 66,784 61,694 60,281 63,947 60,565 61,231 59,603 57,161 58,663 66,065 64,656 62,060

疾 患 名 患　　　　　　　　者　　　　　　　　数

梅毒
顕 症 2 0 3 5 10 6 35 15 14 18 16 16 23 11 29 22 35 28

性 潜 伏 1 1 2 1 0 14 0 6 5 5 6 1 3 2 10 9 10 9 2

淋 病 43 31 57 37 16 28 22 25 36 38 40 48 36 35 59 57 36 66 44 43

病 軟 性 下 疳

第 ４ 性 病

非淋菌性尿道炎 111 99 102 141 85 83 125 86 93 91 76 115 107 129 96 107 79 138 125 135

クラミジア 73 61 70 75 62 55 85 61 74 66 57 104 83 99 82 83 79 119 89 101

そ の 他 38 38 32 66 23 28 40 25 19 25 19 11 24 30 14 24 0 19 36 34

尖圭コンジローム 22 44 48 67 51 55 57 41 51 40 41 66 44 29 62 47 47 43 57 48

陰 部 疱 疹 26 42 30 29 26 34 63 40 55 44 22 43 49 42 29 43 41 33 15 22

乳 房 部 疱 疹 2 4 4 1 3 1 2 2 3 10 1 4 2 2 0 1 9 1 0 0

外陰部カンジダ症 59 25 29 33 43 32 63 46 87 59 27 87 44 54 68 80 45 73 38 30

トリコモナス症 4 7 12 5 9 5 5 8 10 8 3 3 3 5 8 12 3 5 8 5

毛 じ ら み 症 4 9 10 9 6 0 11 1 0 1 0 2 1 3 0 0 0 0 0 1

疥 癬 6 15 14 19 31 14 43 10 22 9 23 17 15 8 18 5 13 9 13 11

そ
の
他
の
Ｓ
Ｔ
Ｉ

子宮頸管炎 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 1

膣・頸管炎

亀 頭 潰 瘍

前 立 腺 炎

亀頭包皮炎 6 2 3 8 9 6 2 1 6 2 2 0 3 4 3 0 0 0 0 0

口 唇 疱 疹

精巣上体炎

HIV感染/AIDS 0 1 0 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 1 0 5 5 1 0 1

そ の 他 0 4 1 0 3 0 0 0 2 2 0 1 1 0 5 6 1 2 15 3

合 計 284 283 313 351 287 263 421 266 409 324 252 410 322 331 374 387 317 403 362 330

STI患者数 

 受診者実数
0.46% 0.45% 0.47% 0.66% 0.50% 0.46% 0.66% 0.40% 0.61% 0.53% 0.42% 0.64% 0.53% 0.54% 0.63% 0.68% 0.54% 0.61% 0.56% 0.53%

HIV感染者数 /
AIDS患者数（計） 13 / 7（20） 17 / 4（21） 9 / 3（12） 16 / 6（22） 15 / 3（18） 8 / 2（10） 7 / 8（15） 7 / 6（13） 1 / 3（4）

 令和5年8月29日現在
※ HIV感染者/AIDS患者数は、岡山県の報告より転載しています。（データは報告されたところから挿入しています。）
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会員の声 （郡市等医師会から）

医 師 法 21 条
　　　倉敷医師会理事

 藤戸クリニック理事長　秋　山　正　史

　医師法21条に、「医師は、死体又は妊娠４カ月以上の死産児を検案して異状があると認めたと
きは、24時間以内に所轄警察署に届け出なければならない」とあります。わたしは研修医の頃か
らいったいどのような時に警察に届ければよいのだろうと非常に気になっていました。皆さんも
同じ気持ちを抱いたことがあるのではないでしょうか。
　さて、この法律は歴史が古く昭和28年に制定されています。また、明治時代に制定された戦前
の法律にもほぼ似たような条文があり、この法律には非常に長い歴史があります。法律の世界で
は、時代の変化に対応できる普遍的な真理をついているという意味で、長く生き残った法律ほど
良い法律だと評価されるそうです。その点では医師法21条は良い法律だということになります。
しかしながら、その解釈をめぐっては過去に様々な意見があり、一部の医学会が平成６年に「異
状死ガイドライン」を発表すると21条に基づく警察への届け出が10倍になりました。そのような
中で、私たちを困惑させる事件も多々起こったことは皆さんの記憶に残っていると思います。そ
の不幸な事件の反省から、二川医政局長時代の医政局医療安全推進室が厚生労働省の解釈として
「外表異常説」を打ち出しました。また、最高裁判所でも、平成16年の判決でこの解釈が取り入
れられて、行政・司法では既に解釈は確定しています。平成16年４月13日に最高裁は、医師法21
条に関して次のような判決を出しました。「医師法21条にいう死体の「検案」とは、医師が死因
等を判定するために死体の外表を検査すること」とし、また「届け出義務は、医師が死体を検案
して死因等に異状があると認めたときは、そのことを警察署に届け出るもの」としています（広
尾病院事件最高裁判決）。すなわち医師法21条は死体の外表を検査して、死因に不審を抱かせる
異常があるときに届け出る事を定めた法律です。医師法21条は決して医療過誤や死因不詳を届け
出る事を義務付けた法律ではありません。言い換えれば、この法律が定めるのは異状な死亡の届
け出ではなく、異常な死体の届け出義務である事を是非知っておいてほしいと思います。このこ
とが分かっているだけで、実地医家の先生方は日々の臨床に際して大きな安心感を覚えていただ
けると思います。
　さて、この最高裁の判断は当然と言えば当然です。この法律が制定された昭和28年には当然
CTもMRIもなく死因が分からない死亡の方が圧倒的に多かったはずです。また、終戦後の世相
を反映して昭和20年代は、右肩上がりで殺人事件が急増していました（戦後のピークは昭和28年
で2,738件）。制定当時の法律の趣旨は、医師が死体を観察した時に他殺を疑わせるような所見が
あれば、警察に届け出て協力するようにということだったのは容易に想像ができます。医師法21
条は長年の紆余曲折を経て原点に戻ったと言えるでしょう。
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　裁判所は、２月25日午後10時45分までに術後せん妄の発症を判断することは困難としつ
つも、夜間に転倒・徘徊などを予見することは可能であったとし、離床センサー等を設置
すべき義務を負っていたところ、これを怠った過失があるとして、死亡慰謝料など800万円
を含め総じて、1,265万円を損害額として認めた。
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
　この判例を見て医療従事者の皆様は、どのように思われたでしょうか。夜間の入院病棟
の実務から考えると「この事例、自院での発生を防げるのか？」というのが素直な感想で
はないでしょうか。というのも、高齢の患者が手術後に「ここがどこかよく分からない」
というような訴えをされることは、実はそこまで珍しいことではないからです。現場から
すると、せん妄として実際に問題となり具体的な対策まで行う患者とは、ベッドで立ち上
がる、ライン抜去してしまう、夜中に大声を出して眠らないというように明確な危険性が
ある行動をとる方がほとんどであると思われますので、本件のように「それらしい発言は
あったのかもしれないが、会話も概ねできているし、すでに入眠もしている」という患者
に対して「術後せん妄を発症している可能性もあるので、拘束するか、離床センサーの設
置をしなければならない。」という判断にはなかなか至らないのではないでしょうか。
　ただ、こうした「どこの病院でもありえること」がきっかけとなって起きたこの裁判の
結果は、「夜間に転倒・徘徊などを予見することは可能であり、離床センサー等を設置すべ
き義務を負っていたところ、これを怠った過失がある」として、1,265万円の損害額が認め
られるという厳しいものとなりました。これは極端な話、今後においては少しでもせん妄
の可能性がある患者に対しては、すべて離床センサーを付ける、または拘束を実施するな
どの対応をしておかないと、何かあった際にはこの判決と同じように病院側の過失が認め
られる可能性が高いということになります。
　さて、こうした厳しい判決が出た際、我々実務者は「現場の常識とかけ離れている」「そ
んなことは実務上できない」という気持ちも湧きますし、実際に批判の声も少なからず出
たものですが、とはいえ判決が出た以上、批判はしたとしても、最終的にはそれに従わな
ければいけません。判決に対し「できない、しない」という態度は通用しないわけで、ど
のような判決であってもそれはその時点において司法が下した正しい判断であることに変
わりはなく、その判決の趣旨に沿った方向に実務を修正していくことを求められます。幸
いなことに、平成29年の判決以降、同じようなケースがすべて訴訟に発展し、次々と病院
の過失が認められて困っているというような事態にはなってはいないようですが、この判
決の内容自体は今後も判例として残り続けます。我々にとっては大きなリスク又は足かせ
ともなる内容ですが、判例がある以上、少なからずそれに対応していく努力も必要でしょう。
医療業界に求められた内容に対して、完全に対応するには相当な時間や労力がかかるとは
思いますが、医療業界として前に進んでいくためにはこうした判決（判例）にも何とか対
処していかないといけないのかもしれません。
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